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as  it  is unclear  just what  role  the  illness plays.  (Michalak  et al. 2006). Research  shows  that  these 
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Qualitative research has shown that stable patients with bipolar disorder often perceive them both as 
religious or spiritual, and as having pathological aspects, whereas in psychiatry, such experiences are 
often  exclusively  related  to  psychopathology  and  researched  as  religious  hallucinations  and 
delusions (Ouwehand et al. 2019b). 
According  to  a  quantitative  study  in  the Netherlands, more  than  half  of  the  patients  in  an 
outpatient  department  for  BD who  had  such  experiences wished  to  address  them  in  treatment 
(Ouwehand et al. 2020). Although  recently more attention  is being paid  to spiritual narratives  in 
psychiatric practice (Cook et al. 2016), research indicates that patients do not always feel that their 








explanations  of  his  religious  experiences  over  the  years.  It  builds  on  former  research  into  the 
interpretation of religious experiences of and by persons with bipolar disorder (Ouwehand 2020). It 
is  based  on  subjective written  self‐reflections  of  one  person  about  his  religious  experiences  and 
bipolar disorder. It is not representative in the sense that such an extensive systematic self‐reflection 
of  one person  is  seldom  seen  in  clinical practice. However, precisely  the degree  of detail  of  his 









are  involved  in  religious meaning‐making when  a  person  is  stable,  or  recovered  from  an  acute 
episode. According  to Hermans,  the self  is not an entity, but a continuous process of change and 






the  importance  of  cultural  dimensions  of  both  personal  and  medical  explanations  for  illness 









inflated  self‐esteem,  increased  activity  and  energy  and  a  decreased  need  for  sleep,  extreme 
talkativeness,  and  a  flight  of  ideas  (Kupka  and Nolen  2009). Mania  can  culminate  in  psychotic 
disorganization and  implies a greater  severity of dysfunction  in  social and professional  life  than 
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hypomania  does,  the  latter  not  presenting  psychotic  features  (Goodwin  and  Jamison  2007). 
Depressive episodes occur  in both variants of  the disorder, and are characterized by a persistent 
depressive mood, diminished  interest  in daily activities,  lack of energy, diminished concentration 
and feelings of worthlessness and guilt, sometimes with recurrent suicidal thoughts. Both manic and 
depressive episodes can have psychotic  features. The prevalence of  religious delusions  in bipolar 
disorder is estimated to be 15–38% (Appelbaum et al. 1999; Koenig 2009; Grover et al. 2016). It must 
be  kept  in mind  that  the  definition  of  the  concept  of  religious  delusions  and  hallucinations  is 
controversial (Cook 2015), because there is a lack of agreed definition as to where the boundaries of 
religiosity and psychopathology  lie. The  illness shows much  individual variety, but  in both main 
variants, depression often represents a considerable disease burden (Kupka and Nolen 2009). During 











prevention plan, and  the  involving of relatives  in  the  treatment, whereby—among other  things—
feelings of guilt, shame and anger originating in the consequences of manic episodes can be shared 
(Blom and van den Berg 2009). 
Addressing  the  (religious)  content  of manic  or  psychotic  experiences  regularly  happens  in 
clinical  practice,  but  is  not  included  in  the  guidelines  for  standard  treatment.  In  a  specialized 
outpatient department for BD, almost half of the patients with religious experiences had shared these 
with a mental health professional (Ouwehand et al. 2020). However, in other studies, patients report 
that  their  religious  needs  are  not  being  sufficiently  met  (Ouwehand  et  al.  2019b;  Van  Nieuw 
Amerongen‐Meeuse et al. 2020). 
1.2. Explanatory Models (Arthur Kleinman) 
The  problem  is  that,  when  they  enter  the  domain  of  mental  health  care,  persons  with  a 












criteria  in  clinical practice  in making  this distinction  is  the  cultural  congruence of  the  content of 
psychotic experience (Sims 2016). When the content is not culturally congruent, it is more likely to be 
psychotic. However, experiences of unity or mystical experiences  that are not bizarre  in  terms of 
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will probably be even more difficult for a clinician to discern what belongs to a person’s religiosity 











when people start  treatment within  the medical system  (Mitchell and Romans 2003; Stroppa and 
Moreira‐Almeida 2013).   
Some  qualitative  studies  in Western  societies  show,  however,  that  medical  and  personal 
(religious or spiritual) explanations for illness experiences are often intertwined or co‐exist for the 






contributes  to a process of dialogue within  the  individual between different explanatory models. 









interpretation  was  a  recurring  theme  over  the  years.  There  is  not much  longitudinal  research 
available about this interpretation process. One three‐year follow up study into explanatory models 
of people with schizophrenia and schizo‐affective disorder showed that a religious view of the illness 
persisted  in about one‐third of  the sample  (Huguelet et al. 2010). Although  religious explanatory 
models were not constant, 60% of the participants explained their illness in religious terms at one 
time  or  another  over  the  entire  study period. Therefore, more  research  into  the  fluctuation  and 
development of explanatory models for religious experiences in the context of psychopathology is 
relevant for clinical practice. This case study is an example of how the process of the interpretation 







in clinical practice,  in order  to give  treatment effectively. He developed his  theory partly  in non‐
Western  countries,  and  compared  cultural  and  religious  concepts  about  illness  and  healing  to 
Western psychiatric concepts. What is instrumental for Western clinical practice is Kleinman’s thesis 
that personal  illness narratives often get  lost  in  the diagnostic process, permeated as  it  is by  the 
Religions 2020, 11, 527  5  of  21 
medical  model.  However,  the  more  detailed  process  of  how,  in  an  individual,  the  process  of 
interaction between the  two different explanatory models  takes place in its specific aspects, is not 
clarified by Kleinman. In this situation, Hermans’ DST can be helpful. 
Dialogical  self  theory  (DST)  developed  by  Hubert  Hermans,  which  adds  a  psychological 
dimension to the medical anthropological theory of Arthur Kleinman, may provide a better tool for 
exploring personal  illness narratives, and,  in  the case of  this article,  the way people with bipolar 
disorder interpret their religious experiences. DST takes a biographical, developmental perspective 
and,  in  a more  specific way  than  Kleinman’s  theory  of  explanatory models,  zooms  in  on  the 
organizational  and  developmental  processes  of  the  self  in  relation  to  the  external  environment. 
Religious explanatory models appear to be relevant for persons with bipolar disorder (Ouwehand et 



































in psychotherapy,  a  therapist  can become  an  external promotor who helps  to  embrace different, 
neglected I‐positions of a person, supporting a more open attitude towards oneself and others. The 
voice of the therapist, first an external promotor in the actual therapy, can gradually develop into 
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al. 2019; McCarthy‐Jones et al. 2013; Warwick et al. 2019). People can experience, for example, the loss 
of unity of self, or discontinuity  in  the self  in very  frightening ways;  they may  feel possessed, or 
perceive changes  in  the boundaries of self during psychosis  (Oyebode 2018). In addition, persons 
with BD may perceive themselves very differently during mania, depression or when they are stable 
(Ouwehand et al. 2019b). For example, 20% of people who have the experience within a manic period 
of  being  an  important  religious  person  like  Jesus,  consider  such  an  experience  to  be  of  lasting 





Ouwehand et al. 2019b) and assess what  remains of value or has  lasting  influence on  their  lives. 
Hermans’ spatial metaphors of the self in dialogue might help to clarify the ‘multi‐voicedness’ in this 
interpretation process; in this article, we focus on religious experiences. 
An elaboration of DST  focused on religious voices  is presented by Hetty Zock  (2013). Zock’s 
analysis nuances Hermans’ somewhat one‐sided view on individualized spirituality as the exclusive 
way to radical openness and “crucial to the dialogical potential of the self” (Zock 2013, p. 18). She 
shows  that  traditional  religiosity as well can have  the potential  to contribute  to more  reflexive  I‐
positions as meta‐positions, from which other I‐positions can be observed, third positions that in a 
dialogical way unify conflicting I‐positions, and promotor positions, that stimulate development of 
the position  repertoire of  a person. Zock  (2013)  illustrates,  in her  analysis of  the biography of  a 
modern Islamic woman in the Netherlands, how Islam is connected with various personal and social 
I‐positions  that develop  over  time  in  the direction  of  a  third  position which  combines  personal 
autonomy and traditional the Islamic values that her parents taught her, giving her the freedom to 














and BD  (Ouwehand  et  al.  2018,  2019b). He was  interviewed  and  provided  the  researchers with 
extensive documents written over a period of six years, to evaluate the relation between his religious 
experiences and symptoms of BD. This material will serve to explore Peter’s ‘society of mind’: the 


















onset of BD  to his  transfer  to his practitioner after a year of psychotherapy. The  last document  is 
written  after  the  interview  (Bipolar‐Religious  Spiritual  path  [Mijn  bipolair‐religieus  spirituele  pad] 
2019). For this case study, Peter sent us a written consent to use  the  interview  text, as well as the 
written documents. The present article was sent to him and his commentary was taken into account. 
All  documents were  analyzed,  and  the  interview  text was  reanalyzed with  the  conceptual 
framework of Hermans’ DST by the first author. Different I‐positions were systematically discerned 
and  DST  concepts  such  as meta‐position,  positioning  and  counter‐positioning,  promotor,  third 
position, and internal and external dialogue were used as an analytical framework (see Appendix A). 




had  contact with during  the  course of his  illness. DST  is used by  the  authors  as  a hermeneutic‐
analytical tool of a self‐narrative (Buitelaar and Zock 2013). 
The second and third author examined part of the material, and the I‐positions detected within 
the  documents were  discussed with  the  second  author.  The  first  and  third  author  have  a  long 
professional  experience  of working  in mental health  care  as hospital  chaplains;  the  third  author 
teaches mental health and religion at a theological faculty. The first four documents were examined 
by a trainee psychiatrist who participated in the initial qualitative study, and in 2015, conducted the 
















1    Stable participants were  interviewed for 1 ½–2 h, by a psychiatrist trainee, to take the  illness history and 
assess  severity  of  the  illness,  and  a  hospital  chaplain. Main  topics were  religious  experiences  that  the 
participants had had during  illness episodes and when  they were stable, and how  they  interpreted  these 
experiences in retrospect. Interviews were audiotaped and transcribed verbatim and sent to the participants 
for control.   












international organization with  idealistic objectives,  for which he had  to  travel  abroad  regularly, 























of  specific  religious  voices  and  evaluations  of  religious  experiences  in  all  documents  before  the 









is called “an anecdote” by Peter. The “anecdotes” are  followed by a description of  the context  in 
which the event happened, and every chapter concludes with a reflection or evaluative commentary 
from the point in time of writing the Booklet, when Peter was “converted and more experienced”, as 
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he  himself  comments. We will  call  this  I‐position  ‘I  as more  experienced with  BD  and  a wiser 
Christian’, that only appears in the evaluative commentaries. The Booklet anecdotally follows Peter’s 

































“anecdotes”,  on  a  continuum  that  develops when  a manic  episode  is  evolving  over  time.  ‘I‐as 







plays a role  in  the dynamic between  the extremities of BD. This  ‘I as a conformist’ reinforced  the 
position ‘I as ambitious’, that played an important role in Peter’s professional life. Peter gives several 
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He (the psychiatrist) said I am not manic, but that it would be a good thing if I were calmer. 
I did not tell him: ‘I think I am the savior’, but if he had asked, I would have told him. The 












struggle  with  other  people,  because  he  does  not  want  to  express  what  he  calls  “stigmatizing 
thoughts”.  This  fear  of  being  stigmatized  is  a  variant  of  the  ‘I  as  conformist’,  but  it  is  counter‐
positioned  by  a  value‐laden  voice  that  would  have  answered  honestly  when  asked,  because 
“speaking the truth” was important in Peter’s upbringing. This counter‐position is a more sociable I‐














Bible:  “She  is  free!  I  think:  nobody would  be  condemned  if  everybody were  aware  of  his  own 
imperfection” (Booklet 2013). Although Peter in his commentary on the present article states that he 
conceives of  the  story as a  revelation  to  the acceptance of  imperfection by all human beings,  the 
researcher recognizes here an accepting I‐position towards Peter’s own vulnerability and unachieved 
goals. 








aspects. We may  say  that  the position  ‘I  as  self‐reflective’  counter‐positions  the  extremes of BD. 
















occupied  by  spirituality  only  in manic  episodes. Two  I‐positions  in  relation  to  spirituality were 
present in his position repertoire after his first mania. ‘I as secretly longing for enlightenment’/‘I as 








aim  of  self‐development  “to  become  a  better  human  being”.  This  focus  on  self‐development 
reinforced  the position  ‘I  as ambitious’  in his professional  life. Peter did not only have personal 









available  to  interpret his experiences. The voice of Tim Keller  in The Reason  for God, a book Peter 










Gradually,  changes  in  the  relationship  between  the  different  positions  in  Peter’s  position 
repertoire  become  visible  in  his  growing  affiliation  with  the  Christian  faith.  Former  spiritual 
experiences, such as the intense experience of oneness during his first manic episode and the intense 
experiences  of  the  beauty  of  nature  he had  had  several  times during  hypomania,  together with 
experiences  of  ‘I  as  savior’  or  the  creative  I‐position  that,  colored  by  euphoria,  associates  and 
symbolizes  continuously,  are  judged  by  Peter  as  a  sign  of  an  “inflated  ego”. Objects  Peter  had 
 
2    New spirituality, sometimes also called New Age spirituality, is a concept used in the sociology of religion 
which  refers  to  other  forms  of  emerging  spirituality  in modern,  secularized  societies  than  traditional, 
institutionalized religion. One of the characteristics of new spirituality is that it often emphasizes personal 
spiritual experiences as revelatory and denies any institutional authority. Its focus is in spiritual growth.   
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previously attributed a magical power to (also after his conversion), he now divests of their special 
meaning  (Healthy/Risky  Faith  2014;  Interview  2015). Peter’s  emerging position  ‘I  as  a Christian’ 
strengthens  voices  representing  values  such  as  humility,  simplicity  and  acceptance  of  himself, 
including being a person with BD and who does good. This ‘I as a Christian’ gradually accedes to a 


































From  the  position  as  ‘severe  judge’,  Peter  evaluates  the  many  experiences  connected  to 
(hypo)mania and initially perceived by him as extraordinary and spiritual are in fact symptoms of 
the illness. Even the Booklet (2013) was written in a “high energetic condition and purely associative” 







































conversion to  the Christian  faith are taken as stages on his bipolar‐spiritual path. Peter states,  for 



















a simpler and more attentive  lifestyle with  less stress and more  listening  to God, would save  the 
world.   











































In  this sense, DST  is a contribution from  the  field of social psychology  that gives a more detailed 
psychological interpretation of the concept of Arthur Kleinman’s explanatory models (1988, 1991). 
Thus,  the  social‐psychological DST has  given  a more detailed psychological  insight  than Arthur 
Kleinman’s anthropological theory of explanatory models. 
   










Hermans‐Konopka  2010). He  clearly  prefers  individualized  spirituality  over  traditional  religion, 
which he equates with hierarchy, obedience, and  lack of autonomy and mutual dialogue  (ibidem 
2010). For Peter, however,  involvement  in a  traditional  faith  tradition—a Latin American Baptist 













individualized spirituality and  traditional religion.  It can be hypothesized  that a religious context 
where  scientific  knowledge  is  accepted  and  religious  experience  is  relativized  in  favor  of  other 
religious dimensions, irrespective of a specific religious or spiritual orientation (whether traditional 
faith or new spirituality), can contribute to the recovery process of persons with BD. This perspective 
is much  in  line with Zock’s  (2013) analysis of the multi‐layered and diverse  functions of religious 
voices  from  a  religious‐studies  perspective,  that  contrasts  Herman’s  either  traditional  or 
individualized perspective.   
For persons with an orientation in new spirituality with its emphasis on spiritual experiences, 
other  challenges  than  for  Peter may  be  present. New  spirituality  is  characterized  by  a  network 
character (Heelas et al. 2005; Possamai 2005). Unlike in Peter’s case, a long‐lasting commitment to a 
spiritual group, or the possibility of continuous counseling by a religious leader is often absent. Yet, 
a  new  spirituality  orientation may  be  attractive  for  persons  with  BD  who  have  had  religious 
experiences (Ouwehand 2020), while a critical sounding board can be lacking. In those cases, mental 
health care professionals can be important for patients by acknowledging the spiritual value of their 





describe  what  happens  in  mania,  psychosis  or  depression?  In  the  presented  case  study,  the 
intertwinement between symptoms of BD and different I‐positions and the influence of mood swings 
on  I‐positions  and  coalitions  between  I‐positions was  clearly  visible,  both  for  Peter  and  for  the 
researchers. In his Religious Relapse Prevention Plan (2015), Peter demonstrates that he, when he is 
stable, can evaluate different phases of his  illness, can analyze how  faith manifests  itself  in  those 
phases, and what is desirable to do or to avoid during different phases. He also indicates how others 
can help him recognizing symptoms by questioning solid beliefs, which in DST terms, corresponds 
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with enhancing dialogue between the various I‐positions. In full blown mania or depression, a meta‐
position is not available, and communication with others is much more complicated or impossible, 





self  in DST. The concepts of  ‘voices’,  ‘multiple self’ and  ‘multi‐voicedness’  in DST are considered 










(1999) discuss psychopathology  in general  in  their explanation of DST. They  stress  the historical 
development and cultural aspects of diagnostic categories, as does Kleinman in his work, and point 
to  the  danger  of  a  patient’s  own  identification  with  illness  categories.  In  DST,  beside  genetic 
predisposition and social background, self‐organization or self‐determination is presumed to be an 
important factor for change in life, and is connected with values that individuals adhere to. This view 





with  severe psychoses  (2001). On  the basis of  clinical work  and qualitative  studies, Lysaker  and 
colleagues describe the altered sense of self of persons with schizophrenia as a function of diminished 




three modes each have  their  influence on  the patient’s  experience of agency and of  contact with 












for people when God’s voice  is not heard anymore, or when a person  feels  so  enclosed,  that no 
communication is possible anymore?   
 
3    In  an  interesting  digital  discussion  about  healthy  and  unhealthy  multi‐voicedness  in  Journal  of 
Psychotherapy  Integration  (Stiles et al. 1997), Elliott, Greenberg, Hermans, Benjamin and Fonagy discuss 
these theoretically diverging assumptions.   
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or  chaplaincy  counseling when patients  are  stable;  then,  retrospective  exploration  of different  I‐
positions and  their  interaction during  (hypo) mania, depression and  in  the euthymic state can be 
carried out. This would, just as in the case study of Lysaker and Hermans (2007), be compatible with 































Moreira‐Almeida  2013).  In  Peter’s  case,  the  lack  of  any  contact  between  his psychiatrist  or  case 
manager  and  his  minister  places  the  responsibility  of  integrating  these  different  voices 
predominantly on the patient. Peter’s psychiatrist had a positive attitude towards his conversion, but 








is  a  rather  sad  conclusion  after more  than  20  years  of  receiving mental  health  care,  including 
psychotherapy. A qualitative study into the meaning making process of religious experiences in BD 
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showed  that patients with a  longer BD history were often better able  to  relativize  their  religious 
experiences. Their quest  for meaning had become  less  intense and  the experiential aspect of  their 
spirituality  had  become more  balanced with  other  aspects  of  life  (Ouwehand  et  al.  2019a). This 
implies that more ‘experienced’ patients in groups on the subject can be helpful. Of course, exchange 
in  groups  does  not  fit  every  patient,  but  it  could  be  offered  as  an  opportunity  for  religious 
psychoeducation. 
5. Limitations of the Study 
One  strength  of  this  study  is  that  it  gives  a  detailed  description  of  the  process  of  how  an 
individual with BD can interpret the religious experiences related to his illness. Such a description is 
new  in  the  literature  on  BD  and  religion.  As  it  concerns  a  case  study,  conclusions  cannot  be 
generalized.  The  case  is  uncommon  in  the  sense  that  the  person  described  had  no  religious 
background, converted to the Christian faith and was baptized in a period he retrospectively defined 










used  for  his  systematic  self‐reflection.  The  authors  did  not  compare  DST  to  other  possible 
psychological approaches for analysis. Although such a comparison might indeed be interesting, they 
are convinced that the DST view on the self resembles the self‐experiences of persons with severe 
mental  disorder,  and  therefore  has  the  potential  for  the  theoretical  exploration  of  mania  and 
psychosis. Intended as a broad framework for several forms of therapy (Konopka et al. 2019), it can 
be used by both hospital chaplains and other professionals in the exploration of different voices in 
clinical practice, as well as  in  interdisciplinary discourse on  the meaning of  religious experiences 
within a psychiatric context.   
Author  Contributions:  Conceptualization,  E.O.  and  H.Z.;  Methodology,  E.O.  and  H.Z.;  Software,  E.O.; 
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